Przeglad Prawa do Ubiegania sie
Washington State
—I 7|ZCAMHN°H Pytania i Odpowiedzi
Jesli potrzebujesz w tym pomocy, prosze poprosic recepcjonistke o pomoc.

Q. W jaki sposob moge otrzymac swiadczenia?

A’ ® Prosze wypetnic aplikacje i zanies¢ lub wystat do lokalnego biura.
® Zaznacz w miejscu na stronie 2, jesli potrzebujesz pomocy.
® Aby zaczat proces ubiegania sig, prosze podat nam swoje imie, adres i ztozy€ podpis.
® Jesli nie masz adresu, poinformuj o tym recepcjonistke.

® Aby zakonczyC€ process ubiegania sie, prosze wypetnic strony 3 i 4.
« Kiedy zaczne otrzymywac swiadczenia?

Zasitek Pieniezny

A. ® Swiadczenia pieniezne i medyczne zaczynajg sie od momentu dostarczenia nam
informacji potrzebnej do ustalenia prawa do ubiegania sie.
® Swiadczenia Podstawowej Zywnosci zaczynajg sie od daty ztozenia aplikacji.
« A jesli potrzebuje jedzenie natychmiast?

A. Prosze wypetni¢ pytania od 1 do 14 i od razu odda¢ recepcjonistce. Jesli nie znajdujesz sie
obecnie w biurze lokalnym, wyslij lub zanies$ aplikacje do lokalnego biura.
Mozesz otrzymac $wiadczenia zywnosciowe w ciagu pieciu (5) dni od daty ztozenia aplikacji,

jesl
Okazesz dowbd tozsamosci; oraz

® Twoje gospodarstwo domowe ma bardzo mate dochody i Srodki do Zycia; lub

® Dochody i srodki do zycia Twojego gospodarstwa domowego nie wystarczajg na
pokrycie miesiecznego czynszu i opfat za ustugi uzytecznosci publicznej; lub

e W Twoim gospodarstwie domowym mieszka migrant pozbawiony srodkow do

' - zycia lub sezonowy pracownik rolny

Q. Czy moge otrzymac informacje i ustugi referencyjne?

A. Jesli nie przekraczasz limitu maksymalnego dochodu brutto (WAC 388-478-0060), jestes
upowazniona(y) do korzystania z naszej informacyjne;j i referencyjnej strony internetowej o
nazwie Your Community Services Office w celu znalezienia ustug potrzebnych Tobie lub
Twojej rodzinie. Strona ta zawiera informacje na temat programow oferowanych przez
departament i srodkow spotecznie dostepnych, z ktorych mozesz korzystac. W celu
korzystania z tej strony, wejdz na nastepujacy adres internetowy korzystajac z

Ogoblny Zasitek dla Nie jakiegokolwiek komputera z dostepem do internetu: https://wws2.wa.gov/dshs/onlinecso
Mogacych Znaleze Wazna informacja na temat Statusu Imigracyjnego i Numerow Social Security
Zatrudnienia ® Mozesz stara¢ sie o $wiadczenia dla czesci Twojej rodziny nawet jesli niektorzy czionkowie moga

sie nie kwalifikowac z powodu statusu emigracyjnego. Stan Waszyngton posiada pewne programy
medyczne dla 0sob bez Numerow Social Security lub bez dowodu na status emigracyjny.

® Jesli potrzebujesz zasitek pieniezny lub zywnosciowy, musisz dostarczy¢ numery Social Security
lub status emigracyjny wytacznie dla osob ubiegajacych sie. Mozesz mimo wszystko dobrowolnie
podac swoj numer Social Security, a my skorzystamy z niego jedynie w celu zweryfikowania

: informacji do ustalenia prawa do ubiegania sie, jak np. Twoj dochod. Jesli zdecydujesz sie nie

Opieka w Domu Iéét'érszyé i podac swojego numeru Social Security lub statusu emigracyjnego, Twoj dochod i srodki do zycia

Chronicznie Chorych lub
Pogodnej Starosci

(Assisted Living)
Departament Rolnictwa Standw Zjednoczonych (USDA) zabrania dyskryminacji w ramach wszystkich swoich programow i dziatalnosciach na

podstawie rasy, koloru skory, pici, religii, pochodzenia lub przekonan politycznych. Osoby z inwalidztwem wymagajace odmiennych srodkow
komunikacji odnosnie informacji o programach (Braille, duzy druk, tasma do stuchania, itd.) powinny skontaktowac sie z Centrum USDA's
TARGET pod numerem (202) 720-2600 (gtos i TDD). W celu ztozenia skargi o dyskryminacji, prosze napisa¢ do USDA, Director, Office of Civil
Rights, Room 326-W, Whitten Building, 14th and Independence Avenue S.W., Washington, D.C. 20250-9410 lub zadzwoni¢ pod numer (202)

720-5964 (gtos i TDD). USDA jest dostarczycielem i pracodawcg stosujacym rownouprawnienie.
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musza mimo wszystko zosta¢ zweryfikowane w celu ustalenia prawa do ubiegania sie.
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PRZEG LAD PRAWA DO UB'EGAN'A SlE WYLACZNIE DO UZYTKU WEWNETRZNEGO
Q = Washington State D Jesli potrzebujesz pomocy w wypetnieniu tego druku, prosze o Moy
SOCIAL &HEALTH . . . . . . .
7‘ SERVICES zaznaczy¢ w tym miejscu i odda¢ druk recepcjonistce.
1. PIERWSZE IMIE INICJAL DRUGIEGO IMIENIA NAZWISKO PODPIS (WYMAGANY) 2. NUMER TOZSAMOSCI KLIENTA (JESLI WIADOMY)
3. ADRES ZAMIESZKANIA MIASTO STAN KOD POCZTOWY 4. NUMER TELEFONU DOMOWY LUB Z SECRETARKA
5. ADRES POCZTOWY (JESLI INNY) MIASTO STAN KOD POCZTOWY 6. NUMER TELEFONU DO PRACY
9. Ubiegam sig o (zaznacz wszystkie, ktore sig stosuja): 7. ADRES E-MAIL
D Pieniadze D gﬁ:gl:}?c\évnléocr:nhuo?;zhStarszych : D Inne (prosze wymienic):
D Zywnosé D Leczenie Odwykowe dla Narkomanow i 8. NUMER TELEFONU KOMORKOWEGO
Y Alkoholikow

COPES (Dom Pogodnej Starosci lub
D Medyczne D Opieka Domowa)

10. lle pienigdzy spodziewasz sig, ze Twoje gospodarsiwo domowe oirzyma w tym miesiacu: $ ‘ ‘

11. lle pieniedzy posiada Twoje gospodarstwo domowe w gotowce i na kontach bankowych: $ ‘ ‘

12. lle ptaci Twoje gospodarstwo domowe za czynsz lub hipoteke: $

13. Jakie ustugi uzytecznosci publicznej Twoje gospodarswo domowe optaca: D ogrzewanie/ D telefon D inne: ‘ ‘
chtodzenie
14. Czy ktokolwiek w Twoim gospodarstwie domowym jest imigrantem lub sezonowym pracownikiem rolnym? D Tak D Nie
i Inicjaty Osoby ‘ ‘ Data: ‘ ‘
WYLACZNIE DO UZYTKU WEWNETRZNEGO - Rodzina jest uprawniona do starania sig o przy$pieszone ustugi: D Tak D Nie Dokonujacej Przegladu: o

15. Potrzebuje rozmowe telefoniczna poniewaz jestem osoba; D Starszg D Inwalidg D Pracujaca D Inna ucigzliwose

16. D Potrzebuje ttumacza. Mowie po: lub D na migi; Chce otrzymywac pisma w jezyku:

17. Ubiegajac sie o zasitek zywnosciowy, na ile osbb w gospodarstwie domowym kupujesz i przygotowujesz pozywienie?

18. W przeciggu ostatnich 30 dni, otrzymatem(am) pienigdze, zywnos¢ lub zasitek medyczny z innego stanu lub zrodta: D Tak D Nie
19. Ja lub kto$ dla kogo ubiegam sie skazany byt za przestepstwo zwigzane z narkotykami popetnione po 08/21/96: D Tak D Nie
20. Ja lub kto$ dla kogo ubiegam sie ucieka przed prawem w celu uniknigcia sgdu lub wigzienia za przestepstwo kryminaine: D Tak D Nie

21. Ja lub kto$ z domownikow znajdujemy sie w nastepujacej sytuaciji (zaznacz wszystkie, ktore sie stosuja): D Cigza; planowana data narodzin:

D Nagta potrzeba medyczna D Otrzymali$my pismo w sprawie eksmisji D Wytaczony prad/woda lub brak ogrzewania

D Sytuacja przemocy domowej D Inwalidztwo (podaj typ):

22. Nastepujaca informacja jest dobrowolna i nie bedzie miata wptywu na prawo do ubiegania sie o $wiadczenia.
Moje pochodzenie etniczne jest Hiszpanskie lub Ameryki tacinskiej: D Tak D Nie Uwazam, ze moja rasa to (zaznacz wszystkie, ktore sie stosuja) D Biata
D Czarna lub Afrykansko-Amerykanska D Azjatycka D Rodowita Hawajska lub Inna z Wysp Pacyfiku

D Amerykanska Indjariska lub Rodowita z Alaski; nazwa plemienia: D Inna (wymien):

23.  Wymien wszystkich cztonkow gospodarstwa domowego, nawet jesli sie dla nich nie ubiegasz (dotacz dodatkowe kartki, jesli konieczne).

czy DOWOLNE DLA NIE UBIEGAJACYCH SI
JAKIE JEST CHCESZ owo A E
PR SHIMDCZE JESLI NIE OBYWATEL, CZY M
WO TE. BY .
V\? ST(BJS%SN(I)(U NI¢EI?JLA OBYWATEL| ISTNIEJE DOKUMENT NUMER SOCIAL LLZJB
DO CIEBIE? OSOBY? USA? OKRESLAJACY STATUS? SECURITY
IMIE (PIERWSZE, DRUGIE, NAZWISKO) TAK NIE DATA URODZENIA| TAKNIE TAK NIE

Ja sama

L |
|
|
L |
|
|
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IMIE APLIKANTA

NUMER SOCIAL SECURITY

NUMER TOZSAMOSCI KLIENTA

I. Informacja Ogolna

a M 0N =

Mieszkam w:

6. Jestem:[ | Niezonaty/Niezamezna

Ja lub ktos$ sposrod domownikow jest sponsorowanym emigrantem:

Kto$ tymczasowo nie mieszka w moim domu: [ | Tak [ | Nie

D Witasnym domu lub mieszkaniu

D Instytucji (podaj typ):

Wszyscy dla ktorych sie ubiegam mieszkajg w Stanie Waszyngton:D Tak D Nie

D Tak D Nie

Jesli tak, kto (wymien):

[] Zonaty/Zamezna || Rozwiedziony(a) | | W separacii

Jesli tak, od (wymien date):

Ja lub kto$ sposrod domownikow jest weteranem lub osoba na utrzymaniu lub matzonkiem weterana (zyjacym lub zmar{ym):D Tak D
D Rodzinnym Domu dla Dorostych

D Inne:

Nie

D Domu Grupowym

D Wdowcem/Wdowg

Il. Informacja Odnosnie Ubezpieczenia Medycznego i Zdrowotnego

Ja lub my (zaznacz odpowiedni punkt):

1. Mam(y) problemy zdrowotne nie pozwalajace mi (nam) pracowac
2. Mam(y) niezaptacone rachunki medyczne

3. Potrzebuje(my) pomocy w zaptaceniu rachunkdbw medycznych za ktorykolwiek z minionych trzech (3) miesiecy
4. Planuje(my) i$¢ do, obecnie znajduje(my) sie lub niedawno wysztam(szli$my) z obiektu medycznego (takiego jak szpital

czy dom opieki dla starszych i chronicznie chorych)

N o o

Posiadam(y) ubezpieczenie medyczne (wliczajac ubezpieczenie Tricare czy Opieki Diugo-Terminowej)

Ulegtam(lismy) wypadkowi wymagajacemu opieki medycznej

Posiadam(y) Medicare (UWAGA: To nie jest to samo co posiadanie kuponow medycznych)

Tak
Tak

Tak

Nie
Nie
Nie
Tak
Tak
Tak
Tak

Nie
Nie
Nie
Nie

OO0 o

lll. Zrodta Dochodow

Nie musisz wypetniac tej czesci, jesli ubiegasz sie WYLACZNIE o Medyczne dla Dzieci lub na Cigze.

Oprocz wymienionych ponizej pozyciji, innymi przyktadami srodkow do zycia sg pieniadze, pienigdze przechowywane przez innych,
kontrakty sprzedazy, zywy inwentarz, plony, a takze wyposazenie (sprzet) dziatalnosci gospodarcze;j.
1. Ja, moj wspdtmatzonek, lub osoba dla ktorej sie ubiegam posiadamy $rodki utrzymania:

D Tak

D Nie

Jesli tak, prosze wymieni€ je ponizej:

TYP SRODKOW DO ZYCIA?

. CZYJE SATO
SRODKI DO ZYCIA?

GDZIE ZNAJDUJA

. SIE SRODKI DO

ZYCIA? (np. NAZWA
BANKU)

KWOTA LUB
WARTOSC

_ CZYJE SATO
SRODKI DO ZYCIA?

GDZIE ZNAJDUJA

. SIE SRODKI DO

ZYCIA? (np. NAZWA
BANKU)

KWOTA LUB
WARTOSC

Konto(a) czekowe

Konto(a) oszczednosciowe lub unia
kredytowa

Konto(a)
CD lub rynku pienieznego

Zarzady Powiernicze lub
renty roczne

Akcje, obligacje lub inwestycyjne
fundusze wzajemne

Fundusz emerytalny lub IRA

Fundusz pogrzebowy, plany lub dziatki

Ubezpieczenie na zycie

Nieruchomos¢/Majatek

Inne:

©hH P A A | A |&B (A

& A A A B A B (&P

Inne:

$

$

2. Ja, moj wspotmatzonek, lub osoba dla ktorej sie ubiegam sprzedali$my, przehandlowali$my, oddaliSmy lub przenieslismy srodek do zycia w ciggu ostatnich

pieciu (5) lat (wliczajac przekazy do Zarzgdow Powierniczych lub dozywotnie uzytkowanej nieruchomosci):

| ] Tak| | Nie Jeslitak, co:

3. Ja lub osoba dla ktorej sig¢ ubiegam posiadamy nastepujace pojazdy (wliczajac ciezarowki, furgonetki, todki i przyczepy): Kiedy: ———
ROK CzY TEN POJAZD JEST JA (MY) KORZYSTAMY Z TEGO JA (MY) NADAL
(np. 1980) MARKA (np. FORD) MODEL (np. ESCORT) DZIERZAWIONY? POJASDU W OELAGH MEDVCZNYCH, |SPEAGAMY TEN POJAZD.

[ ] Tak [ ] Nie

[ ] Tak [ ] Nie

[ ] Tak [ ] Nie

[ ] Tak [ ] Nie

L] Tak [ ] Nie

[ ] Tak [ ] Nie
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IV. Dochod

1. Ja, moj wspotmatzonek, ka lub osoba dla ktorej sie ubiegam posiadamy dochod: D Tak D Nie Jesli tak, prosze wypetnic te czest:
IMIE PRACODAWCY | NUMER TELEFONU OTRZYMYWANA KWOTA BRUTTO (ILOSC DOLAROW PRZED PODATKAMI)
$ na: | | Godzing [ | Tydzien | | Dwa tygodnie
Czy ta praca jest prowadzeniem ] Tak [ ] Nie || Dwarazy wmiesigcu | |Miesiac Godziny w tygodniu:
dziatalnosci gospodarczej? . . . .
- Daty wyptaty (np. 1-szego i 15-go lub w kazdy piatek):
Kto zarabia:
IMIE PRACODAWCY | NUMER TELEFONU OTRZYMYWANA KWOTA BRUTTO (ILOSC DOLAROW PRZED PODATKAMI)
$ na: | | Godzing [ | Tydzien | |
Czy ta praca jest prowadzeniem (] Tak [ ] N || Dwarazy wmiesiacu | |Miesiac Godziny w tygodniu:
dziatalnosci gospodarczej? ) . ) .
) Daty wyptaty (np. 1-szego i 15-go lub w kazdy piatek):
Kto zarabia:
2. Ja, moj wspodtmatzonek, lub osoba dla ktorej sie ubiegam porzuciliSmy prace w ciggu ostatnich 60 dni. D Tak D Nie
KTO OTRZYMUJE MIESIECZNA KWOTA KTO OTRZYMUJE MIESIECZNA
3. INNY DOCHOD DOCHOD? BRUTTO DOCHOD? KWOTA BRUTTO
Swiadczenia dla bezrobotnych $ $
Ubezpieczenie Spoteczne $ $
Dodatkowy Dochod Ubezpieczenia Spotecznego (SSI) $ $
Wsparcie na dziecko lub utrzymanie wspotmatzonka $ $
Emerytura lub renta $ $
Swiadczenia Administracji dla Weteranow (VA) lub militarne $ $
Swiadczenia Pracy i Przemystu (L&l) lub ubezpieczeniowe $ $
Zarzad Powierniczy lub renta roczna $ $
Inne: $ $
V. Miesigeczne Koszty
CZYNSZz HIPOTEKA CZYNSZ ZA WYNAJGIE POKOJU UBEZPIECZENIE NA DOM PODATEK OD NIERUCHOMOSCI OSZACOWANIE NIERUCHOMOSCI
$
Ustugi uzytecznosci publicznej (zaznacz wszystkie, ktore sie stosuja): D Prad (nie ogrzewanie) D Telefon D 325;"!32: g?;zc‘;vvs, D s\'Arlnoigii’ kanalizacia,
Inna osoba lub agencja pomaga mi w optacaniu wszystkich lub czesci moich kosztow mieszkaniowych: D Tak D Nie
Jesli tak, kto: Jakie koszty: Optacana kwota: $

Optacam(my) lub mam(y) optaca¢ (zaznacz wszystkie, ktore sig stosuja):
Opieke nad dzieckiem lub

"] had o0soba, na utrzymaniu Miesigczna kwota: $ Kto piaci:
D Utrzymanie na dziecko Miesieczna kwota: $ Kto ptaci:
| | Rachunki medyczne Miesigczna kwota: $ Kto ptaci:

DEKLARACJA | PODPIS

Przeczytatem(am) (lub zostato mi wyttumaczone) swoje prawa i odpowiedzialnosci oraz otrzymatem(am) kopie Praw i Odpowiedzialnosci Klienta, DSHS 14-
113(X). Musze zgtaszat zmiany zgodnie z wymogami departamentu. Musze dostarczy¢ dowod na to, ze mam prawo do ubiegania sie. DSHS moze pomoc mi w
uzyskaniu dowodu lub skontaktowa¢ sig¢ w tym celu z innymi osobami lub agencjami. Otrzymujac Tymczasowg Pomoc dla Rodzin Potrzebujacych (TANF) lub
Swiadczenia opieki medycznej, przydzielam Stanowi Waszyngton pewne prawa do zapomogi na dziecko lub opieke medyczng. Proszac i otrzymujac Swiadczenia
opieki medycznej, przydzielam(my) Stanowi Waszyngton swoje (nasze) prawa do zapomogi medycznej oraz jakiekolwiek zaptaty ze strony 0sob trzecich za opiek
medyczng do zaptaty za pokryte ustugi medyczne podczas otrzymywania $wiadczen medycznych. Oswiadczam pod karg krzywoprzysiestwa, ze informacja poda
w tej aplikacji jest zgodna z prawda, poprawna i wyczerpujaca zgodnie z moja wiedzg. Rozumie, ze moze zostat wniesione przeciwko mnie kryminalne
postepowanie sadowe, jesli niestusznie bede otrzymywat zapomoge pieniezng, zywnosciowg, lub medyczng Swiadomie sktadajac fatszywe oswiadczenia lub

$wiadomie nie zgtaszajac czego$ co powinienem zglosic. Jedynie aplikant musi podpisa¢ w przypadku starania si¢ o Podstawowa Zywnosé. W przypadku starani

sie o pienigdze lub pomoc medyczng, wszyscy dorosli domownicy musza, podpisac.

PODPIS APLIKANTA DATA PODPIS DRUGIEGO DOROSLEGO APLIKANTA DATA

PODPIS OSOBY POMAGAJACEJ LUB PRZEDSTAWICIELA DATA PODPIS SWIADKA, JESLI PODPISANE "X" DATA

=)

e
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